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Abstract: The international approach to the assessment and management of dysphagia in the acute 
phase post  stroke  is  little  studied. A questionnaire was  sent  to  clinicians  in  stroke  services  that 
explored the current practice in dysphagia screening, assessment, and management within the acute 
phase post stroke. The findings from four (the UK, the US, Canada, and Australia) of the 22 countries 
returning data are analysed. Consistent approaches to dysphagia screening and the modification of 
food and  liquid were  identified across all  four  countries. The  timing of videofluoroscopy  (VFS) 
assessment was  significantly different, with  the US utilising  this assessment  earlier post  stroke. 
Compensatory and Postural techniques were employed significantly more by Canada and the US 
than the UK and Australia. Only food and fluid modification, tongue exercises, effortful swallow 
and chin down/tuck were employed by more than fifty percent of all respondents. The techniques 
used  for  assessment  and management  tended  to be  similar within, but not between,  countries. 
Relationships  were  found  between  the  use  of  instrumental  assessment  and  the  compensatory 
management techniques that were employed. The variation in practice that was found, may reflect 
the lack of an available robust evidence base to develop care pathways and identify the best practice. 
Further investigation and identification of the impact on dysphagia outcome is needed.   
Keywords: dysphagia; assessment; management; international; questionnaire; stroke   
 
1. Introduction 
Dysphagia, which may be defined as difficulty  in any part of  the swallowing  function orthe 
ingestion of food or liquid from the oral cavity to the stomach, is common in those people admitted 
with a stroke, with somewhere between 28% and 70% of people having difficulty with their swallow. 
The greater proportion of people will recover their swallow quickly, but dysphagia persists in 11%–
50% of patients post stroke at six months [1–3]. Dysphagia at the time of admission is an independent 
marker of poor outcome following acute stroke and it continues to have an effect for many years [3]. 
The major  concerns  in  the hyper acute phase of  stroke are  the ability  to  swallow  safely, without 
aspirate and to be able to maintain nutrition. Stroke may lead to mild, moderate, or severe swallowing 
difficulties,  ranging  from  difficulty  with  hard  or  mixed  texture  foods,  to  potentially  requiring 
alternative means of nutritional  intake  in order  to  reduce  the  risk of  aspiration, malnutrition, or 
dehydration, or  to  reduce  the  risk of mortality  [3,4]. Dysphagia may present  as difficulty  in  the 
initiation of the reflex stage of the swallow following an infarction in the brainstem, bilateral strokes, 
difficulty  in motor  programming,  as  seen  in  swallowing  dyspraxia  [5],  or  as  a  result  of  severe 
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unilateral hypotonic muscles of the lips and tongue affecting bolus transfer within the oral cavity. 
There is a large economic cost [1], in addition to the impact on the quality of life for an individual [6].   
Thus,  the  importance  of  dysphagia  management  in  acute  stroke  has  become  increasingly 
recognized with national and  international guidelines  [7–10]  recommending dysphagia  screening 
within 24 h of presentation. Many health care organisations have dysphagia policies with evidence 
for the benefit and effectiveness of this screening in the identification of the presence of dysphagia 
[11,12]. Subsequent to the acute screen,  it  is expected that a full assessment will take place by the 
appropriate  expert  [13,14].  Following  the  clinical  assessment,  there  may  be  a  requirement  for 
instrumental  assessment. This  is usually with videofluoroscopy  (VFS) or  a  fibreoptic  endoscopic 
evaluation of swallowing (FEES) [14,15].   
Although  there  is  general  agreement  as  to  the  importance  of  swallowing  assessment  and 
management  [16],  there  is not  an  international  consensus  as  to who  should  conduct  swallowing 
screens nor whether instrumental assessment should be routinely undertaken in all those assessed. 
As a consequence of this, there is a variation in assessment [17] and management [18] both between 
and within [19] countries. This has been demonstrated with differences in clinical practice and clinical 
decision making between the US [17] and Ireland [13,18]. 
The management of dysphagia  remains a developing  (and evolving)  field, and  the available 
robust evidence base to develop care pathways and identify the best practice is limited [20]. Recent 
systematic  reviews  do  not  provide  clear  direction  [20–22].  The  primary  aim  of  dysphagia 
management has been to reduce the incidence of aspiration pneumonia and mortality and includes 
the modification of food and fluid as well as other compensatory techniques, with less focus on the 
rehabilitation of the swallow until more recently [6]. There have been oral motor programmes which 
focus on either the movement of the tongue against resistance outside the oral cavity (isotonic tongue 
exercises, enabling extrinsic  tongue muscles) and/or  those movements addressing  the  increase  in 
tongue strength and swallowing pressures within the oral cavity (isometric lingual exercises) [23] but 
with  limited  evidence  of  their  effectiveness  [22]. The  use  of  neuromuscular  stimulation,  specific 
rehabilitation programmes, such as the O’Neil dysphagia programme and isometric lingual exercises, 
are now being used as part of the battery of management techniques following developments in the 
knowledge base [22]. Despite national guidelines for individual countries, there is no clear indication 
of an evidence base in the international literature as to the appropriate assessment and management 
of dysphagia in the acute phase of stroke (the first week). It also not clear which of the assessment 
and management techniques are employed within and between countries and how consistently they 
are employed. This exploratory service review is an initial attempt to broadly identify the approaches 
taken  to  the  assessment  and management of dysphagia  in  the  acute phase of  stroke  in different 
countries and to inform future research questions.   
These approaches were considered in terms of the frequency, timing, and type of assessments 
and  management  practice.  The  relationships  between  assessment  and  management  were  also 
explored.   
2. Materials and Methods   
This was a cross sectional study using an anonymous, self‐administered questionnaire, either in 
hard copy or via survey monkey ™ (http://www.surveymonkey.com) 
The  questionnaire  was  constructed  by  a  group  of  physicians  and  a  speech  and  language 
therapist. The questionnaire items were selected from the literature and were informed by the clinical 
practice of the group, local protocols, and that identified as the common and best [22,24] practice in 
both the assessment and management of dysphagia. Six experienced speech and language therapists 
reviewed the questionnaire using a modified Delphi methodology [25], thus providing face validity. 
Following  this  review,  only  a  few  amendments  were  necessary;  minor  revisions  were  made, 
repetitions were deleted, and questions were moved for coherence. The revised questionnaire was 
designed to fit on two sides of A4 for ease of distribution and completion (see supplementary data 
for full questionnaire).   
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The questionnaire was designed  to  investigate  the  screening and management of dysphagia 
during the acute phase of stroke and considered the following: the tools used at the bedside, which 
further  instrumental  investigations  were  employed,  and  the  roles  of  other  members  of  the 
multidisciplinary  team  and  carers.  It  was  assumed  in  this  service  review  that  a  full  bedside 
assessment was  conducted,  as  this was  indicated  as good practice  in  the national guidelines  for 
dysphagia for all four countries reported in this review.   
A convenience sampling approach was taken, the survey was opportunistic, considered current 
practice, and was completed anonymously. By completing the survey, implicit consent was obtained. 
The questionnaire was disseminated at  conferences and a  link  to  survey monkey was placed on 
special  interest  noticeboards  and  disseminated  to  authors’  contacts  across  the world, with  final 
questionnaires completed by the end of a 12‐month period.   
Data collected  included country, professional background, and assessment and management 
approaches employed in their setting. Information was collected regarding the frequency of use of 
all assessment and management approaches. This was categorical in nature and was collected into 
four aliquots (None (not used with any patients), Rarely (used with 1%–10% patients), Frequently (11–
50% patients), and Most (>50% patients)). These divisions were chosen by the group constructing the 
questionnaire and agreed by the therapists who reviewed this. These divisions were identified by the 
questionnaire design group as those most likely to receive responses, rather than using more discrete 
scales. They were felt to be effective for this initial study, where the aim was to collect data to inform 
further  research questions. The  time  at which assessments were undertaken was documented  as 
follows: clinical (from 4 h, 24 h, 48 h to 72 plus hours) and instrumental (24 hr, 48 hr, 72 hr, within a 
week, more than a week).   
Data were analysed using IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24 [26]. Initial descriptive 
analyses were  obtained  to  consider  the  frequency  of  use  and  timing  of  all  techniques.  Further 
management of the data was carried out: 
1. Assessment and management techniques were dichotomised, resulting in two categories: a) 
Frequently/More (for those who utilised Frequently (for 11%–50% patients ) and for Most 
(>50% patients )) and b) Less than Frequently (for techniques used for less than 11% patients) 
and were subject to Chi Square analysis.   
2. Only management techniques utilised by over 50% of the respondents Frequently/More 
(defined as techniques utilised Frequently (for 11%–50% patients) and for Most (>50% 
patients)) were subject to further analyses. This allowed for a comparison of the key techniques 
that were utilised and comparisons between countries. This also enabled us to subject the data 
to Chi Square analysis. 
3. The timing of the assessment(s) and management data between countries were considered and 
were subject to descriptive statistics and analysis using the Kruskal Wallis test.   
4. Any relationships between assessment techniques and management techniques, as defined in 2. 
(above), were explored   
3. Results 
A total of 228 questionnaires were obtained from 22 countries with 215 sufficiently complete to 
analyse. A  further  10 were  excluded,  as  the  respondent  had  a  non‐acute  case  load,  leaving  205 
responses. 
Only four countries had over 20 responses per country: the United States (US) (n = 61), the United 
Kingdom  (UK)  (n = 66), Australia  (n = 25), and Canada  (n = 20), which  totaled 172  respondents, 
comprising 84% of the total sample. These were then considered for analysis. 
Respondents included Doctors (n = 2) and Speech and Language Therapists/Pathologists (170).   
3.1. Screening Assessments and Cervical Auscultation 
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The majority of respondents 154/170 (91%) reported that that nurses or other members of the 
multidisciplinary team undertook screening assessments of swallowing with no significant difference 
between countries (p = 0.744). See Table 1 
Table 1. Frequency of use for screening assessments and Cervical Auscultation (CA). 
 
Yes/No use 
of Screen 
Nurse/other 
Screening (n = 
170) 
3 Oz water 
swallow (n = 
145) 
Timed test of 
Swallowing (n = 
141) 
Cervical 
Auscultation (n = 
145) 
Yes‐% use 
screen (n)  91 (154)  32 (46)  18 (26)  43 (63) 
No‐% don’t 
use screen 
(n) 
9 (16)  68 (99)  82 (115)  57 (82) 
 
Swallow screening was undertaken within 24 h of presentation by 93% (146/157) of respondents, 
34% doing so within 4 h. There was a significant difference between countries and  the  timings of 
dysphagia screening, Kruskal Wallis χ2(3, (n = 157) = 8.156 p = 0.043. The majority of screenings were 
carried out by  respondents within 24 h: Australia 71%  (17/24), Canada 79%  (15/19),  the UK 58% 
(32/55), and the US 49% (29/59). The US (5% 3/59) and UK (4% 2/55) were the only countries to use 
screening after 72+ hours. However, these two countries also indicated the highest number of patients 
screened within 4 h, with 46% of US respondents (27/59) and 33% UK respondents (18/55) indicating 
that screening took place within 4 h. See Figure 1. 
 
Figure 1. Time elapsed before the screening assessments conducted by each country. 
The Timed Test of Swallowing  (TTS)  [27] and  the 3Oz water  test  [28] were utilised by 18% 
(26/141) and 32% (46/145) of respondents, respectively. Cervical Auscultation (CA) (included as an 
adjunct to the bedside swallowing assessment), was utilised by 43% (46/145) of respondents.   
The countries differed in the utilisation of screening methods/adjuncts. There was a significant 
trend  for CA  to be used by a greater proportion of respondents  in Australia  (71.4%) and  the UK 
(67.2%) compared to the US and Canada (<20%), (χ2 (3, n = 145) = 44.232, p = 0.0013, Cramers V = 0.55)) 
with Cramers V.55 indicating a large effect as defined by Pallant [26]. No significant difference in the 
use of TTS p > 0.05 was found between countries, but there was a significant difference in the number 
of respondents who employed the 3 Oz water test χ2(3, n = 145) = 17.235 p= 0.001, Cramers V = 0.34 
The UK (18%) and Australia (11%) use this less than Canada (36%) and the US (50%). 
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3.2. Instrumental Assessment: VFS and Fees   
Access to both VFS and FEES was reported by 42% of respondents, with 54% reporting access 
only to VFS and 5% used neither VFS nor FEES. Only one respondent had access to FEES, but not 
VFS. 
3.2.1. Videofluoroscopy (VFS)   
A  total  of  162/169  (96%)  respondents  had  access  to  VFS,  and  this  was  carried  out 
Frequently/More by 61.5%. There was a  significant difference  in  the use of VFS Frequently/More 
between countries: χ2 (3, N = 169) = 18.241 = p = 0.001, Cramers V = 0.32, with Canada (70%) and the 
US (78.3%) assessing more patients with VFS than Australia (32%) and the UK (54.7%). See Table 2 
below. 
Table 2. Frequency of use for videofluoroscopy (VFS) and fibreoptic endoscopic evaluations of 
swallowing (FEES). 
Frequency of use– 
% of patients 
VFS 
(n = 169) 
FEES 
(n = 150) 
Not at all  4.2%  51% 
Rarely (0%–10%)  34.3%  34% 
Frequently (11%–50%)  50.3%  13.3% 
In most patients (>50%)  11.2%  2.0% 
 
VFS (n = 147) was carried out by 11.6% of respondents within 24 h, 10.2% within 48 h, 17.7% in 
72 h, and 39.5% within a week. Thus, 68% carry out VFS within a week. A significant difference was 
found in the timing of VFS between countries: Kruskal Wallis χ2(3, n = 147) = 22.245 p = 0.001. The UK 
has a higher median score (MD 5.00) than the other three countries. This indicates that the UK takes 
a significantly longer time before carrying out VFS. A total of 53% of the UK respondents carry out 
VFS after more than a week, compared with 40% Australia, 15% Canada, and 18.6% the US. The US 
was  the only country with over 20% VFS carried out  in 24 h, with  the UK being  the sole country 
carrying out no VFS within 24 h.   
The presence of a relationship between non instrumental assessments and bedside adjunct (CA) 
and  VFS  was  explored.  A  significant  association  was  found  with  Chi‐square  (with  the  Yates 
continuity correction), χ2(1, n = 142) = 6.351, p = 0.012, phi  .226. It appeared that as the use of VFS 
increases, the employment of CA decreases. No significant association was found with VFS and 3Oz 
water protocol p = 0.332. 
3.2.2. Fibreoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES)   
FEES was employed by 74/150 (49%) of respondents and 15% utilised this Frequently/More, see 
Table 2. There was no significant difference in the use of FEES p > 0.05 by countries. The UK and US 
employ  FEES  Frequently/More  for  18%  and  22%  of  patients,  respectively,  with  Australia  only 
utilising this for only 5% and Canada not using FEES Frequently/More at all. Of those that responded, 
63.8%  (44/69) carry out FEES within a week. No significant association was  found with FEEs and 
either CA or 3Oz water swallow screen p > 0.05. 
3.3. Swallow Management and Rehabilitation 
A  variety  of  compensatory,  postural  and  stimulation  techniques  were  employed  across 
countries. The majority of these were used rarely (<10%) patients. Tongue exercises, food and fluid 
modification, chin‐tuck, and effortful swallow were the only techniques used by more than 50% of 
the respondents for Frequently (10%–50%) or for Most (>50%) patients. See Figure 2. 
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Figure  2.  Management  techniques  used  Frequently  (11%–50%)  or More  (>50%)  by  over  50%  of 
respondents. 
3.3.1. Modification Food/Fluid 
The modification of food was employed by every respondent. A total of 61.2% used this for Most 
patients  (>50%)  and  38.2%  Frequently  (11%–50%  of  patients), with  0.6%  using  this  Rarely.  The 
modification of  liquid thickness was also used by all respondents and was employed by 40.6% of 
respondents for Most patients, 50% Frequently, with 9.4% using this Rarely (See Table 3 below). No 
significant  differences  were  found  in  the  frequency  with  which  the  four  countries  employed 
food/fluid  modification.  Some  non‐significant  patterns  were  noted  with  regard  to  liquid 
modification, with  the UK  and US  utilising  this  45.3%  and  18%,  respectively,  for Most  patients 
compared to Australia (68%) and Canada (60%). Food modification was commenced by 81% (130/160) 
of  respondents within  24 h  and  82%  (129/157) would  begin  fluid modification within  24 h. The 
modification of both food and fluid was employed by 95% of respondents within 72 h.   
The Frazier free water protocol (FFP) was used by 58% of the sample overall. The majority of 
these respondents (37.1%) utilised this Rarely (1%–10% of patients), with only 3% (n = 5) using the 
FFP for Most patients.   
Carbonation  and  sour  bolus were  used  by  53.4%  (87/163)  and  50%  (82/164)  of  the  sample, 
respectively. Carbonation  and  sour  bolus were  employed  Frequently/More  by  12.2%  and  14.6% 
respondents and Rarely by 41.1% and 35.4%, respectively. Ice cool bolus, however, was used by 79% 
of  respondents  (129/163), with  24% using  this  Frequently  and  6.7% using  this  for Most patients 
(>50%). See Table 3 below.   
Table 3. Frequency of use for Management Techniques (as a percentage of the sample). 
Management Technique (n)  None (0%) 
Rarely (0–
10%) 
Frequently (11–
50%) 
Most 
(>50%) 
Food Modification (170)  0  0.6  38.2  61.2 
Thickened liquid (170)  0  9.4  50  40.6 
Frazier Free Water (167)  41.9  37.1  18  3 
Ice Cool bolus (163)  20.9  48.5  23.9  6.7  
Carbonation (163)  46.6   41.1  11  1.2 
Sour bolus (164)  50  35.4  11.6  3  
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Effortful swallow(169)  1.8  29.6  60.4  8.3 
Chin tuck (166)  0.6   31.3  60.8  7.2 
Tongue Exercises (165)  7.3  24.2  49.7  18.8 
Transcutaneous electrical 
stimulation (160)  80.6  13.1  6.3  0 
Faucial Stimulation (163)  58.3  35  6.1  0.6 
3.3.2. Postural/Compensatory Techniques.   
Due  to  the  large  number  of  techniques  utilised,  but  with  few  respondents/responses  per 
technique, the data was recoded categorically and considered within the two groups of management 
approaches, Compensatory and Postural  [22]. A  technique used within a group Frequently or  for 
Most  patients  was  coded  as  positive  and  labelled  Frequently/More.  The  Compensatory  group 
included techniques such as the hyoid lift, the Mendelsohn maneuver, and the effortful swallow [29]. 
Postural  included  a  head  turn,  head  tilt,  and  chin  tuck.  For  a  full  list  of  techniques,  see  the 
questionnaire in the supplementary data. Food and liquid thickness modification were not included, 
as they have been considered previously.   
Overall,  the  use  of  compensatory  and  postural  techniques  (Frequently/More)  was  72.7% 
(125/172) and 67% (115/172), respectively. Thus, the majority of respondents utilised one or more of 
the compensatory or postural techniques Frequently or for Most patients. 
The UK employed compensatory techniques the least out of the four countries (57%), with the 
other countries utilising these from 68% (Australia,), 85% (Canada), to 87% (US). This difference was 
significant, χ2  (3, n = 172) = 15.585 p = 0.001, Cramers V = 0.30. There was a significant difference 
between the countries for postural techniques, χ2 (3, n = 172) = 12.9, p = 0.005 Cramers V = 0.27, with 
the US utilising them the most (79%) and Australia the least (40%), compared with the UK (64%) and 
Canada (75%). This effect is small and needs to be considered with caution. Canada and the US use 
both compensatory and postural techniques more than the UK and Australia. See Figure 3. 
 
Figure 3. Frequency of compensatory/postural techniques by country Frequently/More. 
3.3.3. Sensory Stimulation 
Stimulation  techniques,  including Transcutaneous Electrical  Stimulation  (TES)  such  as Vital 
Stim [30,31], were employed by 5.8% of respondents Frequently/More but were not used at all by 
75% of the sample. Differences were noted between countries. The US was the only country to use 
TES Frequently (16.7%) and 30% Rarely. All other countries only utilised this Rarely for less than 10% 
of patients or did not employ this at all.   
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Faucial  stimulation was  used  by  46%  (28/60)  of  respondents  from  the US.  The  other  three 
countries  employed  this Rarely  for  less  than  10%  patients  and  80.6%  (129/160)  did  not  use  this 
technique.   
Individual  management  techniques  within  the  compensatory  and  postural  groups  were 
considered. Only tongue exercises (68.5%), effortful swallow (68.7%), and chin down/ tuck (67.2%) 
were used Frequently/More by more  than 50% of  respondents. Thus, only  these  techniques were 
considered in further analyses to ensure more robust analyses, as, for example, Shaker was used by 
91% of respondents (152/168) but was used by only 27% (45/168) Frequently/More.   
3.3.4. Relationship Between Assessment and Management 
The relationship between the use of assessment and management techniques was considered for 
those techniques where both the assessment technique and the management technique were used 
Frequently/More (see Table 4). There was a significant relationship between the increased use of VFS 
and both  compensatory  techniques  (p < 0.001) and effortful  swallows  (p < 0.001) with a medium 
strength association. A significant relationship (p < 0.001), but a small association effect, for tongue 
exercises and VFS was identified. No association was found with postural techniques and chin tucks 
and the assessment used.   
Table 4. Relationship between assessment and management techniques. 
VFS and Technique  Association between Assessment and Management 
VFS/compensatory techniques **  p < 0.001 χ2 (1,n = 169) = 19.022, phi = .35 
VFS/postural techniques    p > 0.05 n = 169 p = 0.90 
VFS/Chin tuck  p > 0.05 n = 163 p = 0.121 
VFS/Effortful swallow**  p < 0.001   χ2(1,n = 166) = 22.876, phi = .38 
VFS/tongue exercises**  p < 0.001 χ2(1, n = 1162) = 11.252, phi = .27 
**Significant at 0.05. 
In all  four countries, a variety of members of  the MDT and relatives/carers were  involved  in 
implementing the swallow management plan along with the patient. A total of 56% of respondents 
said that nurses were engaged in compensatory techniques, such as liquid and food modification. A 
total of 40%  indicated  that nurses were  involved  in postural  techniques and chin  tucks. Relatives 
were  engaged with other  compensatory  tasks,  such  as  effortful  swallows  (28%)  and  supraglottic 
swallows  (32%). A  total  of  20%  of  the  total  sample  indicated  that  solely  speech  and  language 
therapists (SLT) were involved with management, with the exception of food or liquid modification.   
4. Discussion 
This initial service review of dysphagia assessment and management has identified that, within 
the acute phase of stroke, there are common international patterns: the use of a screening tool within 
24 h, access to VFS and FEES, and the utilisation of food/fluid modification as a main management 
technique along with some compensatory and postural techniques. Over 93% of respondents used a 
screening for dysphagia within the first 24 h, indicating adherence to current best practice guidelines 
[7,10,32]. The difference identified in the timing of screening between the four countries needs to be 
considered with caution due to missing data, mainly from the UK (18%), which may have resulted in 
a type one error.   
Some services in all four countries reported no dysphagia screening taking place. The rationale 
for this was not clear and requires further investigation.   
There  was  a  range  of  screening  tools  used.  Some  were  published  screening  assessments, 
including the TORBSST [20] and Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA [33]), but others 
indicated the use of individual service‐led screens. This is in line with the current literature, indicating 
the variation  in  swallowing  screens  [2,3,17,20]. With  the availability of many  swallow  screens,  it 
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remains  surprising  that  local  services  develop  their  own  tools  and  do  not  validate  them.  The 
published tools are all very similar [34,35]. 
VFS was utilised by 96% of respondents, Frequently in the first week after stroke. The US and 
Canada utilise VFS significantly Frequently/More compared to the UK and Australia. The rationale 
for the differences between countries was not explored in this study, but possibly the organisation of 
the health care service and source(s) of health funding may be a contributing factor and would be an 
area of future investigation.   
The use of VFS and FEES in the management of dysphagia is important, but there is no specific 
evidence to suggest the correct timing of instrumentation. Guidelines and authoritative statements 
often rely on Grade C evidence/consensus [36]. Study [37] identified a similar percentage of patients 
that were assessed with VFS (8.2% and 9.2%) within the first 15 days post stroke in two hospitals. 
After 15 days, however, there was a significant difference  in the number of VFS per hospital, but, 
ultimately,  there was  no  significant  difference  in  the  number who  developed  pneumonia.  This 
suggests  that  the  observation  of  aspiration during VFS  is  not  the  sole  factor  in determining  the 
occurrence of pneumonia. 
It remains unclear whether VFS is required routinely in this acute stage, other than to identify 
aspiration, and whether other uses of this in the acute phase may be limited (3). Dr Giselle Carnaby 
at  the Dysphagia Research  Society meeting  in  2016 has  supported  this,  suggesting  that we  treat 
dysphagia  and  not  aspiration  (personal  communication).  Further  consideration  of  the  rationale 
behind the use of VFS in the early stages would thus be warranted, both within and between countries 
in a larger sample.   
A FEES was used by less than 50% of respondents. This may be a reflection of accessibility, as 
30%  of  respondents  wished  to  have  more  access  to  a  FEES  service.  A  FEES  and  VFS  are 
complementary and have similar sensitivity and specificity [38]. The clinical advantage of a FEES is 
that  it  can  be  conducted  at  the  bedside when  the  patient  is  too  unwell  to  attend  the  radiology 
department  or when  access  to  radiology  is  limited. A  further  investigation  of  any  relationship 
between the location and the assessments used is needed to consider this further.   
The use of CA varies between countries and practitioners. This may reflect personal choice based 
on factors other than the evidence base, such as usual practice within the individual countries [39]. 
The  current  study has demonstrated  an  inverse  relationship between use of CA  and VFS  in  the 
countries considered. It appears that, although the reliability of this technique is still being evaluated 
[39], it appears to be used to offer additional assessment information in conjunction with a bedside 
assessment where VFS is not available. This hypothesis needs to be explored in a larger sample. 
4.1. Clinical Management   
Following a swallow assessment, a management plan is required to ensure adequate nutrition 
and reduce risk. Dietary modification (solid and liquid) was used in all four countries, mainly within 
the first 24–72 h, suggesting this use  is prior to a formal swallow assessment, but after a swallow 
screen. There is some evidence for the effectiveness of these behavioural interventions [22], but the 
modification of  food/fluid, particularly with  thickening agents,  is not necessarily  indicated as  the 
preferred management by a number of authors. Although liquid bolus modification has been found 
to have beneficial effects on bolus flow [40], there is evidence that this impact is not consistent [41], 
and there are ongoing issues around the consistency of the thickening of liquid [42]. More recently, 
IDDSI  [43]  and  the  European  Society  for  Swallowing  Disorders  [44]  have  published 
recommendations to standardize food consistencies. From a clinical point of view, patients do not 
like thickened fluids and their liquid intake is reduced in the presence of thickening agents [45] 
Compensatory and postural (head positioning) techniques were used in all four countries [29], 
but there were significant differences between countries and the techniques utilised. Respondents in 
the US and Canada employed both types of techniques more than the UK and Australia. The drivers 
for this are unclear, however, an association was found between VFS and compensatory techniques 
(p = 0.001). Thus,  it seems  likely  that VFS  is used  to support decision making  in  the use of  these 
techniques. Therefore, where there is greater access to, and use of, VFS as in the US and Canada, there 
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is an increased use of these techniques. The results suggest that VFS is being used, as recommended, 
to assess the effectiveness of compensatory techniques, such as the Mendelsohn maneuver, prior to 
the recommendation of use. Postural techniques tend not to result in fatigue [46] and as such may be 
easier to trial by the bedside, but the clinical effect of these can only be inferred. The lack of association 
between the use of postural techniques and VFS may well reflect the trialing of these techniques prior 
to VFS or when VFS is not utilised/available. 
Chin  tuck,  effortful  swallow,  and  tongue  exercises  were  the  only  individual  management 
techniques  used  by  50%  of  respondents  “Frequently/More”.  The  evidence  base  for  all  these 
techniques  is  limited  [24,47,48].  It may be  that  these are  the  easiest, with  least  cognitive  load,  to 
implement in the acute phase of swallowing management. Tongue exercises are increasingly being 
used to aid swallowing recovery, but there is little evidence to support their efficacy apart from some 
increase in strength [48] with isometric tongue exercises with IOPI and for isotonic strength, more 
recently, with a new device Tonic Tongue [23]. In addition, generalization of these lingual strength 
exercises to the swallowing process is unclear and unproven [49]. There is a significant association 
with tongue exercises and VFS (p = 0.001, but a small effect size (phi = .27)). The identification by VFS 
of poor tongue function, particularly the function of the base of the tongue, or poor bolus control, 
and transport may mean services who have access to VFS then target these exercises. However, this 
finding warrants further exploration of the clinical reasoning informing this practice. 
There was  variation within  and  between  countries with  techniques  used.  This may  reflect 
different caseloads, however, the variation in management techniques used within a country for the 
same patient has been demonstrated [17] and  it is to be expected that this may be found between 
countries. This initial study has found assessment and management to be similar in each country but 
not necessarily between countries. This difference may be enhanced or reduced with a larger sample. 
A common theme across all the countries that was not previously considered is the engagement 
of other members of the MDT and carers. This was demonstrated to be a widespread practice in the 
acute phase but not  for every respondent. The reasons  for  this are currently unclear although  the 
engagement of others is in line with the WHO ICF model [50].   
The use of neuromuscular stimulation was small and based predominantly in the US. TES is an 
area where  there  is an  increasing evidence base, but  the evidence  is  that  there  is more benefit  in 
conjunction with  other  techniques  rather  than  alone  [30,31].  The  use  of  such  techniques  is  not 
universal, and in some countries, for example in the UK, Transcutaneous Neuromuscular Stimulation 
has recently been identified as a recommended technique within good practice guidelines but is still 
noted as having a reduced quality of evidence and thus its use is restricted to research.   
In the future development of this review, the scales used for the questionnaire will be reviewed. 
The use of a broad scale, however, did promote the completion of all these questions, as opposed to 
questionnaire sections where specific timings were required for assessment and management, which 
resulted  in  large amounts of missing data. Sample sizes varied between countries and were small 
overall. Thus, despite having informed study development, these initial results need to be considered 
with caution. Future studies need to ensure more representative sampling to enable generalization 
to a country. Retrospective reporting is a challenge as it assumes that all respondents have a shared 
knowledge  of  statements  and  vocabulary  within  the  questionnaires  [25],  which  needs  to  be 
considered as a broader range of countries will be included in future studies. However, this initial 
review of practice has provided useful data and elicited comments from respondents, which will lead 
to further questionnaire development. This will then promote a shared international understanding 
of these processes and the drivers behind these and provide a broader picture of current practice as 
a baseline as we move forward to further international approaches, such as IDDSI implementation 
and the consideration of screening assessments.   
5. Conclusions 
This study has provided novel initial data on the assessment and management practices, and the 
potential relationships therein, within the international arena and specifically in the acute phase post 
stroke. A clinical bedside assessment was not explored in this initial review, as it was identified as a 
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requisite within professional guidelines  in  the countries  in  this  review.  It will be considered  in a 
future study in order to identify the whole assessment and management process in the acute phase. 
The  reasons  leading  to  variability  in  practice were  not  explored  in  this  review  and  need  to  be 
considered in the future in order to address potential issues such as funding sources, geographies, 
and impact due to the current evidence base.   
It  is  essential  to  develop  effective  and  robust  international  assessment  and  management 
techniques and guidelines to manage dysphagia and get it recognised as a major geriatric syndrome 
[14,46],  especially  in  light  of  the  ageing  population  worldwide  and  the  current  move  towards 
dysphagia in the older person. 
Supplementary Materials: The following are available online, The full Questionnaire Q1 
Author Contributions: Conceptualization, C.A.F. and D.G.S.; methodology, C.A.F. and D.G.S.; formal analysis, 
C.A.F.; investigation, C.A.F. and D.G.S.; resources, D.G.S.; data curation, C.A.F. and D.G.S.; writing—original 
draft preparation, C.A.F.; writing—review and editing, C.A.F. and D.G.S.; visualization, C.A.F.; supervision, 
D.G.S.; project administration, D.G.S. 
Funding: This research received no external funding   
Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest. 
References 
1.  Smithard, D.G.; O’Neill, P.A.; Parks, C.; Morris,  J. Complications and outcome after acute stroke. Does 
dysphagia matter? Stroke; A J. Cereb. Circ. 1996, 27, 1200–1204. 
2.  Mann, G.; Hankey, G.J. Initial clinical and demographic predictors of swallowing impairment following 
acute stroke. Dysphagia 2001, 16, 208–215. 
3.  Smithard, D.G.; Smeeton, N.C.; Wolfe, C.D. Long‐term outcome after stroke: Does dysphagia matter? Age 
Ageing 2007, 36, 90–94. 
4.  Rogus‐Pulia, N.; Robbins, J. Approaches to the Rehabilitation of Dysphagia in Acute Poststroke Patients. 
Semin Speech Lang. 2013, 34, 154–169. 
5.  Yun, Y.J.; Na, Y.J.; Han, S.H. Swallowing apraxia in a patient with recurrent ischemic strokes: A case report. 
Medicine 2019, 98, e17056. 
6.  Cohen, D.L.; Roffe, C.; Beavan,  J.; Blackett, B.;  Fairfield, C.A.; Hamdy,  S.; Havard, D.; McFarlane, M.; 
McLauglin, C.; Randall, M.; et al. Post‐stroke dysphagia: A review and design considerations for future 
trials. Int. J. Stroke 2016, 11, 399–411. 
7.  Intercollegiate  Stroke  Working  Party.  National  Clinical  Guideline  for  Stroke.  4th  ed.;  Royal  College  of 
Physicians: London, UK, 2012. 
8.   National Stroke Foundation. Concise Clinical Guidelines for Stroke Management. National Stroke Foundation: 
Melbourne, Australia, 2010. 
9.  The Management of Stroke Working Group. VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of Stroke 
Rehabilitation. Office of Quality and Performance: Washington, VA, US, 2010. 
10.  Casaubon L.K.; Boulanger, J.‐M.; Glasser, E.; Blacquiere, D.; Boucher, S.; Brown, K.; Goddard, T.; Gordon, 
J.; Horton, M.; Lalonde, J.; et al. Canadian Stroke Best Practice Recommendations: Acute Inpatient Stroke 
Care Guidelines, Update 2015. Int. J. Stroke 2016, 11, 239–252. 
11.  Odderson, I.R.; Keaton, J.C.; McKenna, B.S. Swallow management in patients on an acute stroke pathway: 
Quality is cost effective. Archives of physical medicine and rehabilitation, 1995, 76, 1130–1133. 
12.  Hinchey, J.A.; Shephard, T.; Furie, K.; Smith, D.; Wang, D.; Tonn, S. Formal dysphagia screening protocols 
prevent pneumonia. Stroke; A J. Cereb. Circ. 2005, 36, 1972–1976. 
13.  Bateman,  C.;  Leslie,  P.;  Drinnan,  M.J. Adult  dysphagia  assessment  in  the  UK  and  Ireland: Are  SLTs 
assessing the same factors? Dysphagia 2007, 22, 174–186. 
14.  Baijens, L.W.; Clave, P.; Cras, P.; Ekberg, O.; Forster, A.; Kolb, G.F.; Leners, J.C.; Masiero, S.; Mateos‐Nozal, 
J.; Ortega, O.;  et  al. European  Society  for Swallowing Disorders  ‐ European Union Geriatric Medicine 
Society white paper: Oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome. Clin. Interv Aging 2016, 11, 1403–
1428. 
15.  Archer, S.K.; Wellwood, I.; Smith, C.H.; Newham, D.J. Dysphagia therapy in stroke: A survey of speech 
and language therapists. Int. J. Lang. Commun. Disord. /R. Coll. Speech Lang. Ther. 2013, 48, 283–296. 
Geriatrics 2020, 5, 4  12  of  13 
16.  Smithard, D.G. Dysphagia Management and Stroke Units. Curr. Phys. Med. Rehabil. Rep. 2016, 4, 287–294. 
17.  Mathers‐Schmidt B.A.; Kurlinski, M. Dysphagia evaluation practices: Inconsistencies in clinical assessment 
and instrumental examination decision‐making. Dysphagia 2003, 18, 114–125. 
18.  Pettigrew, C.M.; O’Toole, C. Dysphagia evaluation practices of speech and language therapists in Ireland: 
Clinical assessment and instrumental examination decision‐making. Dysphagia 2007, 22, 235–244. 
19.  Rumbach, A.; Coombes, C.; Doeltgen, S. A Survey of Australian Dysphagia Practice Patterns. Dysphagia 
2018, 33, 216–226. 
20.  Martino, R.; Pron, G.; Diamant, N.E. Oropharyngeal dysphagia: Surveying practice patterns of the speech‐
language pathologist. Dysphagia 2004, 19,165–176. 
21.  Schepp, S.K.; Tirschwell, D.L.; Miller, R.M.; Longstreth, W.T. Jr. Swallowing screens after acute stroke: A 
systematic review. Stroke; A J. Cereb. Circ. 2012, 43, 869–871. 
22.  Speyer, R.; Baijens, L.; Heijnen, M.; Zwijnenberg,  I. Effects of  therapy  in oropharyngeal dysphagia by 
speech and language therapists: A systematic review. Dysphagia 2010, 25, 40–65. 
23.  Milazzo, M.; Panepinto, A.; Sabatini, AM.; Danti, S. Tongue Rehabilitation Device for Dysphagic Patients. 
Sens. (Basel) 2019, 19, 4657. 
24.  Robbins, J.; Gangnon, R.E.; Theis, S.M.; Kays, S.A.; Hewitt, AL.; Hind, J.A. The Effects of Lingual Exercise 
on Swallowing in Older Adults. J. Am. Geriatr. Soc. 2005, 53, 1483–1489. 
25.  Rattray, J.; Jones, M.C. Essential elements of questionnaire design and development. J. Clin. Nurs. 2007, 16, 
234–243. 
26.  Pallant, J. SPSS survival manual. McGraw‐Hill Education: OUP: Berkshire, UK, 2013. 
27.  Hughes, T.A.T.; Wiles, C.M. Clinical measurement of swallowing in health and in neurogenic dysphagia. 
Qjm. Int. J. Med. 1996, 89, 109–116. 
28.  Suiter, D.M.; Leder, S.B. Clinical utility of the 3‐ounce water swallow test. Dysphagia 2008, 23,244–250. 
29.  Bulow, M.; Olsson, R.; Ekberg, O. Videomanometric analysis of supraglottic swallow, effortful swallow, 
and chin tuck in patients with pharyngeal dysfunction. Dysphagia 2001, 16, 190–195. 
30.  Lise, S.; Sue, P.; Pam, E.; Jenny, F. Combined electrical stimulation and exercise for swallow rehabilitation 
post‐stroke: A pilot randomized control trial. Int. J. Lang. Commun. Disord. 2018, 53, 405–417. 
31.  National Institute for Excellence in Health and Care. Transcutaneous neuromuscular electrical stimulation 
for oropharyngeal dysphagia in adults. In Interventional procedure guidance IPG634. National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE): Available online: https://www.nice.org.uk/guidance/ipg634 (accessed 
on 13th September 2019) 
32.  Donovan,  N.J.;  Daniels,  S.K.;  Edmiaston,  J.;  Weinhardt,  J.;  Summers,  D.;  Mitchell,  P.H.  Dysphagia 
screening:  State  of  the  art:  Invitational  conference  proceeding  from  the  State‐of‐the‐Art  Nursing 
Symposium, International Stroke Conference 2012. Stroke; a journal of cerebral circulation 2013, 44, e24–e31. 
33.  Mann, G. The Mann assessment of swallowing ability. Singular publishing: Clifton Park, New York, NY, 
US, 2002. 
34.  OHJ, C.; Nicole, R.P.; Lisbeth, G.A.;  JoAnne, R.; Nasia, S. Bedside diagnosis of dysphagia: A systematic 
review. J. Hosp. Med. 2015, 10, 256–265. 
35.  Speyer, R. Oropharyngeal Dysphagia: Screening and Assessment. Otolaryngol. Clin. North. Am. 2013, 46, 
989–1008. 
36.  Intercollegiate  Stroke  Working  Party.  National  Clinical  Guideline  for  Stroke,  5th  ed;  Royal  College  of 
Physicians: London UK, 2016. 
37.  Teasell,  R.W.;  McRae,  M.;  Heitzner,  J.;  Bhardwaj,  A.;  Finestone,  H.  Frequency  of  videofluoroscopic 
modified barium swallow studies and pneumonia in stroke rehabilitation patients: A comparative study. 
Arch. Phys. Med. Rehabil. 1999, 80, 294–298. 
38.  Kelly, A.M.D.; Michael, J. Leslie, P. Assessing Penetration and Aspiration: How Do Videofluoroscopy and 
Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing Compare? The Laryngoscope 2007, 117, 1723–1727. 
39.  Leslie, P.; Drinnan, M.J.; Finn, P.; Ford, G.A.; Wilson, J.A. Reliability and validity of cervical auscultation: 
A controlled comparison using videofluoroscopy. Dysphagia 2004, 19, 231–240. 
40.  Clave, P.; de Kraa, M.; Arreola, V.; Girvent, M.; Farre, R.; Palomera, E.; Serra‐Prat, M. The effect of bolus 
viscosity on swallowing function in neurogenic dysphagia. Aliment. Pharmacol. Ther. 2006, 24, 1385–1394. 
41.  Payne, C.; Methven, L.; Fairfield, C.; Gosney, M.; Bell, A.E. Variability of starch‐based thickened drinks for 
patients with dysphagia in the hospital setting. J. Texture Stud. 2012, 43, 95–105. 
Geriatrics 2020, 5, 4  13  of  13 
42.  O’Keeffe, S.T. Use of modified diets to prevent aspiration in oropharyngeal dysphagia: Is current practice 
justified? Bmc Geriatr. 2018, 18, 167. 
43.  Cichero, J.A.; Steele, C.; Duivestein, J.; Clave, P.; Chen, J.; Kayashita, J.; Dantas, R.; Lecko, C.; Speyer, R.; 
Lam, P. et al. The Need  for  International Terminology and Definitions  for Texture‐Modified Foods and 
Thickened Liquids Used  in Dysphagia Management: Foundations of a Global Initiative. Current physical 
medicine and rehabilitation reports 2013, 1, 280–291. 
44.  Newman, R.; Vilardell, N.; Clavé, P.; Speyer, R. Effect of Bolus Viscosity on  the Safety and Efficacy of 
Swallowing  and  the Kinematics  of  the  Swallow Response  in Patients with Oropharyngeal Dysphagia: 
White Paper by the European Society for Swallowing Disorders (ESSD). Dysphagia 2016, 31, 232–249. 
45.  Crary,  M.A.;  Carnaby,  G.D.;  Shabbir,  Y.;  Miller,  L.;  Silliman,  S.  Clinical  Variables  Associated  with 
Hydration Status in Acute Ischemic Stroke Patients with Dysphagia. Dysphagia 2016, 31, 60–65. 
46.  Rofes, L.; Arreola, V.; Almirall, J.; Cabre, M.; Campins, L.; Garcia‐Peris, P.; Speyer, R.; Clave, P. Diagnosis 
and management of oropharyngeal Dysphagia and  its nutritional and  respiratory  complications  in  the 
elderly. Gastroenterology research and practice 2011, 2011, 2. doi 10.1155/2011/818979. 
47.  Carnaby,  G.D.;  Harenberg,  L.  What  is  “Usual  Care”  in  Dysphagia  Rehabilitation:  A  survey  of  USA 
dysphagia practice patterns. Dysphagia 2013, 28, 567–574. 
48.  Valerie, A.;  Bernice, M.;  Surinder, B.; Cathy,  L.; Robin, C. A  Systematic Review  and Meta‐analysis  of 
Measurementsof Tongue and Hand Strength and Endurance Using the IowaOral Performance Instrument 
(IOPI). Dysphagia 2013, 28, 350–369. 
49.  McKenna, V.S.; Zhang, B.; Haines, M.B.; Kelchner, L.N. A Systematic Review of Isometric Lingual Strength‐
Training Programs in Adults With and Without Dysphagia. Am. J. Speech‐Lang. Pathol. 2017, 26, 524–539. 
50.  World Health Organisation. International classification of functioning, disability, and health: ICF. World Health 
Organization: Geneva, Switzerland, 2001. 
 
 
© 2020 by the authors. Licensee MDPI, Basel, Switzerland. This article is an open access 
article distributed under the terms and conditions of the Creative Commons Attribution 
(CC BY) license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). 
 
